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Het chronische-vermoeidheidsyndroom bij jongeren
L.W.A.M.DE JONG, J.B.PRINS, TH.J.W.FISELIER, C.M.R. WEEMAES, E.M. M.MEIJER-VAN DEN BERGH EN 
G.BLEIJENBERG
M oeheid, hangerigheid en lusteloosheid zijn híj jeugdi­
gen in de leeftijd van 10- 1 8 jaar veelvoorkomende klach­
ten die huisartsen en kinderartsen niet onbekend zijn. 
Vaak worden deze klachten samen met andere sympto­
m en als buikpijn, hoofdpijn, pijn in de ledematen of ‘pijn 
overal’ gemeld. D oor patiënten worden deze klachten 
nogal eens 'myalgische encefalomyelitis’ (ME) of 4chro- 
nische-vermoeidheidsyndroom 1 (CVS) genoemd. H oe­
wel veelvuldig aangegeven wordt dat een infectieziekte 
voorafging aan de klachten ,1 wordt er ten tijde van de 
melding van de klachten geen afdoende lichamelijke 
verklaring m eer gevonden .2 3
Als de vermoeiclheidsklachten persisteren, volgt 
meestal een verwijzing naar de kinderarts voor uitge- 
breider onderzoek. Vaak wordt ook dan geen lichame­
lijke verklaring gevonden. Zowel bij de geconsulteerde 
artsen als bij de jeugdige patiënt en zijn ouders rijzen 
dan vragen. Artsen kunnen zich afvragen of er mogelijk 
psychosociale problem en zijn.4 Patiënt en ouders kun­
nen zich de vraag stellen of er voldoende lichamelijk on­
derzoek is verricht. W anneer gaat het in deze gevallen 
om CVS? Bij volwassenen spreekt men van CVS als 
moeheidsklachten langer dan 6 maanden bestaan, so­
matisch niet te verklaren zijn, niet toe te schrijven zijn 
aan inspanning en niet verminderen door rust.3 D e m oe­
heidsklachten gaan vergezeld van andere lichamelijke 
klachten en leiden tot ernstige beperkingen in het be­
roepsmatige, sociale of persoonlijke functioneren.
In dit artikel worden criteria voor CVS bij jongeren 
voorgesteld die in de praktijk te hanteren zijn door de 
huisarts en de kinderarts. Op basis van literatuur over 
CVS bij jongeren en onze eigen ervaring met deze pa­
tiënten in het Academisch Ziekenhuis Nijmegen gaan 
wij in op de volgende vragen:
-  H oe vaak komt CVS voor bij jeugdige patiënten?
-  W aarin verschilt CVS bij jongeren van CVS bij vol- 
wassenen?
-  Welke criteria zijn relevant bij het stellen van de diag­
nose?
-  W elke factoren houden de klachten in stand en welke 
bieden aanknopingspunten voor behandeling?
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S AME NVAT T I NG
-D e  prevalentie van chvonische-vermoeidheidsyndroom (CVS) 
bij jongeren (tieners) bedraagt circa 10-20 per 100.000 inwoners. 
Het natuurlijke beloop is volgens de literatuur niet zo gunstig.
-  Voorgesteld wordt voor de diagnose ‘CVS’ bij jongeren (10-
18 jaar) als inclusiecriteria te hanteren: de afwezigheid van een 
somatische verklaring voor de klachten, een klachtenduur van 
minstens 6 maanden, en een ernstige vorm van schoolverzuim 
dan wel ernstige beperkingen in sociale en motorische activi­
teiten; en als exclusiecriterium: een psychiatrische aandoening. 
-Somatische attributies, zieklebevestigende cognities en ge­
dragingen van ouders alsmede lichamelijke inactiviteit zijn fac­
toren die de klachten instandhouden.
-  De rol van de arts en de ouders kan versterkend werken.
-  Essent ieel  in de behandel ing  zijn het  verminderen  van  licha­
meli jke attributies,  he t  door  ouders  laten bekracht igen van ge­
zond gedrag,  he t  geleidelijk opvoeren  van lichamelijke activi­
teit en  he t  ve rm inderen  van aandacht  (ook medische) v o o r  de 
l ichamelijke klachten.
PREVALENTIE VAN CHRONISCHE MOEHEID BIJ
JEUGDIGEN
In een Australisch onderzoek werd de prevalentie van 
CVS in de onderzochte populatie geschat op 37 ,1  per 
100.000 inwoners. Van de 42 patiënten met CVS was bij­
na een kwart in de leeftijd van 10-19  jaar .6 In dit onder­
zoek waren een klachtenduur van 6 maanden en tevens 
de aanwezigheid van neuropsycho lo gische klachten ver­
eist. In andere publicaties met criteria voor CVS worden 
problemen m et concentratie, aandacht en geheugen wel 
genoemd, m aar zijn deze geen voorwaarde voor de diag­
nose .7*9 De Nijmeegse onderzoeksgroep kwam op basis 
van een enquête onder Nederlandse huisartsen to t een 
geschatte prevalentie van 1 1 2  per 100.000 m ensen .10 In 
dit onderzoek bedroeg de klachtenduur minimaal 1 jaar. 
V an alle CVS-patiënten was 1 7 % jonger dan 25 jaa r  en 
r% jonger dan 1:5 jaar. D e resultaten uit beide onder­
zoeken wijzen op een prevalentie van 10-20 jongeren 
met CVS per 100.000 inwoners. Mogelijk is dit een on­
derschatting gezien de strenge criteria voor de diagnose 
'CV S’ in beide onderzoeken.
VERSCHILLEN TUSSEN JEUGDIGE EN VOLWASSEN
PATIËNTEN
Een eerste verschil tussen jeugdige en volwassen CVS- 
patiënten is de belangrijke rol van de ouders als een kind 
ziek wordt. Niet alleen de eigen reacties van de jeugdi­
ge patiënt op de klachten, maar in het bijzonder de 
attributies en de reacties van de ouders bepalen hoe er 
met de klachten omgegaan wordt.
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Een tweede verschil hangt samen mei de kritische pe­
riode in de psychologische ontwikkeling van jeugdige 
patiënten. Normale ontwikkelingstaken in de puberteit 
en de adolescentie, zoals het bereiken van autonomie, 
identiteit en separatie, zijn strijdig met de afhankelijk­
heid die het gevolg is van ziekte.11 De leeftijdsfase van 
de meeste jeugdige patiënten met chronische moeheid 
houdt dus extra risico’s in bij het instandblijven van de 
klachlen.
Een derde verschil komt voort uit de sterke lichame­
lijke veranderingen die kinderen in de puberteit en de 
adolescentie doormaken, waardoor zij zich vaak niet 
meer vertrouwd voelen met het eigen lichaam. Licha­
melijke signalen, klachten of symptomen die samenhan­
gen met normale ontwikkelingsprocessen kunnen door 
de jeugdige patient en zijn ouders geïnterpreteerd wor­
den als tekenen van ziekte, bijvoorbeeld CVS.
HET STELLEN VAN DE DIAGNOSE! INCLUSIE- EN
EXCLU SIECRÏTERIA
Gezien de belangrijke verschillen tussen jeugdige en vol­
wassen patiënten is het noodzakelijk om de criteria voor 
CVS kritisch te bekijken en inclusie- en exclusiecriteria 
te formuleren voor het stellen van de diagnose bij jon­
geren.
Somatisch onderzoek. Van CVS is pas sprake als me­
disch onderzoek geen somatische verklaring voor de 
klachten geeft. Dat betekent dat in principe elke aan­
doening waarbij moeheid kan voorkomen als exclusie- 
criterium in aanmerking komt. Een gedegen anamnese 
en een degelijk lichamelijk onderzoek bepalen eventu­
eel aanvullend onderzoek. Aandoeningen zoals anemie, 
bijnier- en schildklieraandoeningen, auto-immuunziek- 
ten, allergie, chronische infecties, spieraandoeningen, 
nierafwijkingen en maligniteiten dienen uitgesloten te 
worden .12 Deze richtlijnen komen vrijwel overeen met 
die bij volwassenen.8 13
Klachtenduur. Het criterium betreffende de duur van 
de klachten in onderzoeken naar chronische vermoeid­
heid bij jongeren varieert van 6 weken ,14 tot 2 maan­
den ,15 of 6 maanden.Ul Het belangrijkste argument voor 
het vlot stellen van de diagnose is de kans dat bij een 
langere klachtenduur een achterstand in de ontwikke­
ling ontstaat. Sommigen pleiten ervoor een klachten­
duur van tenminste 6 maanden aan te houden ingeval 
een infectieziekte aan de klachten voorafging, om de pa­
tiënt de gelegenheid te geven spontaan te herstellen.17 
Deze zienswijze wordt bevestigd door onderzoek dat is 
gedaan naar het natuurlijke beloop van vermoeidheids- 
klachten. Van 3 r patiënten met vermoeidheid die nog 
slechts 2 maanden bestond, bleek driekwart bij follow- 
uponderzoek na 17 maanden weer als vanouds te func­
tioneren of in een sterk verbeterde toestand te ver­
keren .15 Bij 15 jongeren met een klachtenduur van 
tenminste 6 maanden constateerde men echter in een 
follow-uponderzoek na 2 jaar dat slechts 4 patiënten 
hersteld waren .18 Bij een korte klachtenduur lijken de 
kansen op natuurlijk herstel redelijk gunstig te zijn. 
Wordt te snel tot uitgebreid medisch onderzoek overge­
gaan, dan nemen de somatische attributies toe en de ver­
wachtingen van herstel af. Uit onderzoek bij volwasse­
nen is bekend dat somatische attributies bijdragen tot 
het instandblijven van de klachten .14
De ernst van de vermoeidheid. Jongeren met langdu­
rige vermoeidheidsklachten geven aan sterker vermoeid 
te zijn en meer beperkingen in het dagelijkse leven te on ­
dervinden dan jongeren met cystische fibrose ,10 De door 
jongeren ervaren vermoeidheid zou mogelijk te verge­
lijken zijn met die van patiënten met onbehandelde hy- 
pothyreoïdie,2"
Om de mate van subjectief ervaren moeheid in te kun­
nen schatten bij jeugdigen in d e  leeftijdsgroep 10- 1 8 jaar 
zou men een vermoeidheidsvragenlijst moeten hebben, 
zoals de ‘Checklist individuele spankracht' (CIS-20) 
of de hiervan afgeleide ‘Verkorte vermoeidheidsvra- 
genlijst’, die tot nu toe alleen bij volwassenen gebruikt 
zijn.2 122 Normgegevens voor jongere patiënten zijn nog 
niet beschikbaar.
Schoolverzuim o f  ernstige beperkingen in sociale en 
motorische activiteiten. Voor volwassen patiënten geldt 
als inclusiecriterium voor CVS dat zij hun beroep niet 
meer kunnen uitoefenen, dat huishoudelijke bezigheden 
tot een minimum beperkt zijn en dat sociale contacten 
zijn afgenomen .23 De naar ons verwezen en door ons on­
derzochte jongeren met CVS verzuimen nagenoeg vol­
ledig de school of vermijden buitenschoolse en motori­
sche activiteiten totaal. De aanschaf van een rolstoel, 
huisaanpassingen en aanmelding bij scholen voor licha­
melijk gehandicapte jongeren met een aan de klachten 
aangepast lesrooster worden veelvuldig gemeld. De om­
gang met leeftijdsgenoten is teruggebracht tot ziekenbe­
zoek. Frequent en langdurig schoolverzuim ,14 dan wel 
ernstige beperkingen in sociale en motorische activitei­
ten dienen daarom een inclusiecriterium te zijn.24
Psychiatrische stoornissen. Bij volwassen patiënten is 
de aanwezigheid van bepaalde psychiatrische proble­
men voordat zij ziek werden of op het mom ent dat zij 
met klachten komen een exclusiecriterium. l ie t  spreekt 
voor zich dat ook bij jeugdigen psychiatrische diagnosen 
als schizofrenie, manische depressiviteit, drugs- en alco­
holverslaving, eetstoornissen en posttraumatische stress­
stoornis ais exclusiecriteria gehanteerd dienen te wor­
den. Veel patiënten geven aan neerslachtig te zijn en aan 
stemmingswisselingen onderhevig te zijn. Vaak wordt dan 
ook de vraag gesteld of vermoeidheidsklachten niet val­
len onder de diagnose ‘depressie ’ .15 Jongeren met CVS 
blijken zich echter duidelijk te onderscheiden van de­
pressieve jongeren, Jongeren met ernstige vermoeidheids­
klachten uiten minder zelfbeschuldigingen en gevoelens 
van inadequatie, maar meer lichamelijke klachten .25 Ook 
hebben antidepressiva geen effect bij jongeren met ver­
moeidheidsklachten .14 Depressie is alleen als exclusie­
criterium te beschouwen indien reeds vóór het optreden 
van de moeheidsklachten sprake was van deze stoornis.
INSTANDHOUDENDE FACTOREN: DE ROL VAN 
OUDERS EN ARTSEN
Hoewel nog steeds onduidelijk is welke factoren tot 
CVS leiden, zijn er duidelijke aanwijzingen dat gedrags­
factoren de klachten instandhouden .19
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De rol van attributies. Zolang ouders en patiënt ervan 
uit blijven gaan dat de klachten het gevolg zijn van een 
lichamelijke aandoening ,1426 zullen in wezen normale 
lichamelijke percepties beschouwd worden als signalen 
die wijzen op ziekte. Het is van belang patiënt en ouders 
expliciet te vragen of cn waarom zij denken aan een be­
paalde aandoening, om dat alleen dan een dergelijke 
lichamelijke attributie ontkracht kan worden.
De rol van de ouders. H et is bekend dat ouders die 
geneigd zijn eigen lichamelijke gewaarwordingen als 
symptomen van ziekte te beschouwen, dit ook bij hun 
kinderen doen. O ok  kunnen ouders ziekiegedrag en hul­
peloosheid van hun kind bekrachtigen. Uiteindelijk 
stemmen ouder(s) en jongere hun gedrag zo op elkaar af 
dat voor beiden zelfstandig functioneren niet meer mo­
gelijk is.
D it zo sterk op elkaar aangewezen zijn wordt ver­
sterkt doordat patiënt en ouders zich met betrekking tot 
het chronisch vermoeid zijn vaak onbegrepen en afge­
wezen voelen.
De rol van lichamelijke inactiviteit. Zowel ouders als 
patiënten kunnen het idee hebben dat zij zelf weinig of 
niets aan de klachten kunnen doen. Rust wordt vaak ge­
zien als de beste manier om met de klachten om te 
gaan .27 Activiteiten die leiden tot symptomen van m oe­
heid of pijn worden vermeden. Deze manier van omgaan 
met de klachten leidt tot steeds m eer inactiviteit; zelfs bij 
zeer geringe inspanning voelt de patiënt zich ziek en ver­
moeid.
De rol van de arts. M eer medisch onderzoek vergroot 
de kans op fout-positieve uitslagen, leidt vaak tot verder 
onderzoek en doorverwijzing en bevestigt ouders en pa­
tiënt in het idee dat er toch 'iets’ moet zijn. Ook artsen 
schrijven bij gebrek aan goede behandelingsmogelijkhe­
den nogal eens rust voor.
BEHANDELING
D e genoemde instandhoudende factoren bieden aan­
knopingspunten voor behandeling van CVS bij jonge­
ren. Essentieel in de behandeling zijn het verminderen 
van lichamelijke attributies, het door ouders laten be ­
krachtigen van gezond gedrag, het geleidelijk opvoeren 
van lichamelijke activiteit en het verminderen van aan­
dacht voor de lichamelijke klachten, onder andere door 
het sterk beperken van medisch onderzoek. Deze be­
handeling wordt door ons op dit moment verder ont­
wikkeld en gesystematiseerd. Onderzoek naar de effec­
tiviteit ervan is gewenst.
CONCLUSIE
D e diagnose ‘CV S’ bij jongeren kan pas gesteld worden 
als de klachten tenminste 6 m aanden bestaan, de moe­
heid niet door een organische of psychiatrische aandoe­
ning wordt veroorzaakt en de beperkingen in het dage­
lijkse leven ernstig zijn. Bij een kortere klachtenduur be­
lemmeren een vroegtijdige iatrogene bevestiging door 
onnodige en uitputtende medische diagnostiek en een te 
snelle etikettering van de klachten als ‘CVS5 de ver­
wachting van genezing, hetgeen ongunstig is voor het be­
loop.
ABS TRACT
Chronic fatigue syndrome in adolescence 
~ The prevalence of chronic fatigue syndrome (CFS) in teen­
agers is 10-20 per ioo.ooo inhabitants in the Netherlands. The 
natural course of the disorder is not favourable according to the 
literature.
-  Proposed criteria for the diagnosis ‘CFS' in adolescence are: 
absence of a physical explanation for the complaints, a dis­
abling fatigue for at least six months and prolonged school ab­
senteeism or severe motor and social disabilities. Exclusion cri­
terion should be a psychiatric disorder.
-Factors that attribute to the persistence of fatigue are so­
matic attributions, illness enhancing cognitions and behaviour 
of parents as well as physical inactivity.
-  The role of the physician and the role of parents can enhance 
the problems.
-T h e  treatment should focus on decreasing the somatic at­
tributions, on reinforcement by the parents of healthy adoles­
cent behaviour, on the gradual increase of physical activity and 
on decreasing attention (including medical attention) for the 
somatic complaints.
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Aanvaard op 16 aprii 1997
Voor de praktijk
Aanwijzingen voor het beleid bij langdurige, lichamelijk onverklaarde 
moeheids klachten
J .W.M.VAN DER MEER, P.M.RIJKEN, G.BLEIJENBERG, S.THOMAS, R.J.HINLOOPEN EN J.M.BENSFNG
Langdurige, lichamelijk onverklaarde moeheidsklach- 
ten vormen een belangrijk medisch probleem. Voor de 
patiënt betekenen deze een aanzienlijke aantasting van 
de kwaliteit van leven; voor de gezondheidszorg bren­
gen de moeheidsklachten hoge lasten met zich mee van­
wege de vele, meestal teleurstellende, diagnostische en 
therapeutische interventies die worden toegepast.
D e organisaties van patiënten met deze klachten ge­
bruiken de term 'myalgische encefalomyelitis1 (ME), 
een naam die suggereert dat de ziekte een somatische 
oorzaak heeft. Artsen en onderzoekers kunnen deze op­
vatting niet onderschrijven, omdat hiervoor tot nu toe 
onvoldoende wetenschappelijk bewijs bestaat. Zij spre­
ken daarom liever van 'chronische-vermoeidheidsyn- 
d roonf (CVS). De prevalentìe van CVS in Nederland 
wordt geschat op minimaal 1,1  per 1000 personen .1
Een aantal patiënten heeft brieven geschreven aan de 
minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, waar­
in zij aangeven vaak geconfronteerd te worden met art­
sen die zeggen dat zij de diagnose niet kunnen stellen of 
beweren dat de ziekte niet bestaat. Zij voelen zich door 
artsen onvoldoende serieus genomen. Als reactie hierop
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SAMENVATTI NG
-  Ín een door de minister van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport geïnitieerd overleg tussen huisartsen en specialisten over 
chronische-vermoeidheidsyndroom (CVS) werden aanwijzin­
gen voor de diagnosestelling bij en de behandeling en begelei­
ding van patiënten met langdurige, lichamelijk onverklaarde 
moeheidsklachten opgesteld, gegeven de huidige stand van de 
wetenschappelijke kennis.
-  Van CVS kan worden gesproken als het gaat om tenminste 6 
maanden bestaande, door de patiënt zelf gerapporteerde, me­
disch geëvalueerde moeheidsklachten waarvoor geen lichame­
lijke verklaring is gevonden en die leiden tot aanzienlijke be­
perkingen in het beroepsmatig, sociaal en (of) persoonlijk 
functioneren.
-H e t  te volgen beleid is afhankelijk van de zickteduur. Er 
wordt onderscheid gemaakt tussen een acute fase (tot 1 maand 
na het eerste consult; het beleid is vooral afwachtend), een sub­
acute fase (tot 6 maanden na het begin van de klachten en be­
perkingen; het beleid is erop gericht de patiënt de aandoening 
te laten accepteren en hem of haar ertoe te brengen zich voor 
gezondheidsbevordering te gaan inzetten) en een chronische 
(vanaf 6 maanden na het begin van de klachten en beperkin­
gen; het beleid is gericht op gezondheidsbevorderende gedra­
gingen en cognities).
-  Nader (îaboratorium)onderzoek heeft pas zin als de klachten 
na i maand niet zijn verdwenen (dat is het geval bij circa 20% 
van de patiënten); soms is zulk onderzoek eerder zinvol bij 
oudere patiënten.
-  Het is belangrijk dat de CVS-patiënt gaat inzien dat het geen 
zin heeft om energie te blijven steken in het zoeken naar oor­
zaken en behandelingsmogelijkheden, maar actief de eigen ge­
zondheid tracht te bevorderen, bijvoorbeeld door het volgen 
van een gedoseerd activiteitenprogramma dat gekoppeld is aan 
een tijdschema (in plaats van aan een moeheidsniveau).
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